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RESUMO 


Relata-se, neste artigo, um caso de Dermatite de Contato Alérgica (DCA) Ocupacional 
à resina de Pinus oocarpa em uma trabalhadora rural atendida no Centro de Refe- 
rência Estadual em Saúde do Trabalhador de Minas Gerais (CEREST/MG). Trata-se de 
patologia comum e com repercussões financeiras importantes. O objetivo do trabalho 
é relatar, discutir e chamar a atenção da classe médica em geral para a causa ocupa- 
cional da DCA, que pode causar um impacto significativo na qualidade de vida dos 
trabalhadores. 


Palavras-chave: Dermatite Alérgica de Contato, Pinus; Doenças Profissionais. 


ABSTRACT 


A case report ofan Occupational Allergic Contact Dermatitis (ACD) caused by Pinus 
oocarpa resin in a female rural workRer referred to the Worker”s Health State Reference 
Center of Minas Gerais (CEREST/MG). The disease is extremely frequent and may pose 
an appreciable economic impact. The objective ofthis paper is to report, discuss and alert 
the doctors about the occupational cause of ACD, a disease that may produce an impor- 
tant impact on workers' quality of life. 
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INTRODUÇÃO 


As doenças de pele causadas pela exposição a agentes presentes nos ambien- 
tes de trabalho são extremamente prevalentes.! Dados da Austrália revelam que a 
incidência de dermatoses ocupacionais naquele país gira em torno de 50-190 casos 
por ano por 100.000 trabalhadores.” Estudo semelhante realizado no Reino Unido 
mostrou incidência anual de 13 por 100.000 trabalhadores, com uma prevalência 
de 15 casos por 100.000.! No Brasil, de janeiro de 2007 a junho de 2008, foram re- 
gistrados pela Previdência Social por meio do Instituto Nacional do Seguro Social 
— INSS, 7572 casos de dermatoses que exigiram afastamento do trabalho em gozo 
de auxílio-doença. Desses casos, 807 (10,6%) foram considerados relacionados ao 
trabalho.*! Levando-se em consideração que essas estatísticas referem-se apenas 
a trabalhadores empregados com carteira assinada e cobertos pelo Seguro de Aci- 
dente de Trabalho - SAT (excluem empregadas domésticas, autônomos, servidores 
públicos e trabalhadores informais) e aos casos que exigiram mais de 15 dias de 
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afastamento do trabalho, arriscamo-nos a dizer que 
a ocorrência real de dermatoses ocupacionais é 
bem maior que o registrado. 

Entre as diversas dermatoses relacionadas ao 
trabalho, destacam-se, pela frequência, a dermatite 
de contato irritativa (DCI) com 70-80% dos casos, a 
dermatite de contato alérgica (DCA) com 20-25% e a 
urticária de contato (UC) com <5%.? Esses quadros 
clínicos acometem principalmente homens na quar- 
ta década de vida e localizam-se mais comumente 
nas mãos.? 

A DCA é provocada por produtos capazes de cau- 
sar sensibilização cutânea, levando a uma reação 
tardia de hipersensibilidade mediada por células T. 
A identificação da substância responsável pela der- 
matose pode ser feita pelo patch test que diagnostica 
a sensibilização cutânea a determinada substância.º 

Quase todos os tipos de madeira têm potencial 
para serem irritantes e/ou sensibilizantes quando em 
contato com a pele**, podendo causar uma série de 
manifestações como foliculite, urticária de contato, 
eritema multiforme, dermatite de contato alérgica e 
irritativa, fotossensibilização e hipercromia. Produ- 
tos finais do beneficiamento da madeira, como ins- 
trumentos musicais e joias, também podem causar 
DCA não ocupacional.” Além da pele, a poeira da 
madeira pode afetar mucosas, causando conjuntivi- 
te, rinite, asma, câncer do septo nasal e pulmonar e 
disfonia.º” Entre as madeiras mais reconhecidamen- 
te alergênicas, estão as várias espécies do gênero 
Pinusº, como P. caribaea, P. oocarpa, P. tecunumanii, 
P. maximinoi, P. patula. 

Em meados da década de 1970, com a utilização 
cada vez maior da resina extraída do Pinus na fabri- 
cação de produtos diversos, como papel, borrachas 
sintéticas, tintas, cola para adesivos, gomas de mas- 
car e sabão, houve um aumento significativo em sua 
exploração comercial no Brasil.'º A madeira do Pinus 
é macia, leve e extensivamente usada pelas indús- 
trias madeireiras, devido a seu baixo custo e sua faci- 
lidade de combinação.º 

A dermatite provocada pelo Pinus pode decorrer 
do contato com sua poeira ou com sua resina. À ex- 
tração da resina de Pinus é realizada manualmente, 
com o trabalhador recolhendo a substância (seiva) 
que escorre pelo tronco da árvore. A resina é forma- 
da essencialmente pelo colofônio (breu) e pela tere- 
bentina, substâncias implicadas no desenvolvimento 
de sensibilização cutânea.!º 


DESCRIÇÃO DO CASO 


Paciente do sexo feminino, 29 anos, sem história 
prévia de atopia, iniciou acompanhamento no Centro 
de Referência Estadual em Saúde do Trabalhador de 
Minas Gerais (CEREST/MG) em 9 de outubro de 2007, 
encaminhada por um Centro de Saúde de sua cidade 
para esclarecimento diagnóstico. Há 10 meses tra- 
balhava como auxiliar de exploração de resina em 
uma plantação de Pinus oocarpa (pinho) na região 
da Serra do Cabral, em Augusto de Lima, Minas Ge- 
rais. Suas tarefas consistiam em realizar estrias em 
árvores (cortes no tronco para facilitar o escoamen- 
to da resina), amarrar pequenos sacos plásticos nas 
árvores e recolhê-los alguns meses depois, quando 
cheios dessa resina. Havia contato direto da resina 
com a pele da paciente, especialmente nas mãos, já 
que ela não usava nenhum tipo de equipamento de 
proteção individual (luvas) no manuseio. 

Em setembro de 2007, houve aparecimento de 
pápulas eritematosas pruriginosas, inicialmente em 
mãos, punhos e braços, que se espalharam para o 
abdome e membros inferiores. Segundo a paciente, 
algumas colegas de trabalho apresentaram quadro 
semelhante. Fez uso de fenoxifenadina oral e perma- 
neceu afastada do trabalho por 15 dias, com regres- 
são total das lesões. 

A paciente retornou a suas atividades em 24 de 
outubro de 2007, apesar de feito o diagnóstico clínico 
e solicitada a mudança de função. Como houve re- 
cidiva das lesões, um dia após retornar ao trabalho, 
foi novamente afastada pelo INSS em novembro de 
2007 e passou a receber auxílio-doença previdenciá- 
rio, apesar da emissão da Comunicação de Acidente 
de Trabalho (CAT), o que caracteriza a doença como 
sendo de caráter ocupacional. Mesmo afastada do 
trabalho, a paciente continuou apresentando recidi- 
vas ocasionais das lesões. 

Em maio de 2008, a Perícia Médica do INSS solici- 
tou à paciente que realizasse o teste cutâneo para fins 
de comprovação e estabelecimento de nexo causal. 
Foi realizado patch test em junho de 2008 que mos- 
trou reação fortemente positiva (++) para terebentina, 
colofônio e para a amostra da resina de Pinus não di- 
luída; e para nenhum dos outros agentes testados. As 
características das lesões dermatológicas, a história 
ocupacional, a melhora dos sintomas após cessação 
da exposição à resina de Pinus e o resultado do exa- 
me complementar realizado foram suficientes para 
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firmar o diagnóstico de dermatite de contato alérgica 
em decorrência de exposição ocupacional à resina 
do Pinus oocarpa. 


DISCUSSÃO 


As dermatoses ocupacionais compõem um grupo 
de doenças que respondem por elevada parcela de 
absenteísmo em vários setores da economia e de so- 
frimento para os trabalhadores acometidos. Estima- 
se que, entre 1996 e 1999, a dermatite de contato foi 
a segunda doença que mais afastou trabalhadores de 
suas atividades no Reino Unido; e as doenças de pele 
foram o terceiro grupo mais prevalente de patologias, 
ficando atrás das doenças mentais e osteomuscula- 
res. A prevalência estimada de doenças da pele re- 
lacionadas ao trabalho na Grã-Bretanha, no ano de 
1995, foi de 66.000 casos que causaram a perda de 
700.000 dias de trabalho. Nos Estados Unidos, 25% 
dos trabalhadores com dermatoses ocupacionais fal- 
tam uma média de 11 dias de trabalho por ano.! 

Os principais produtos extraídos da resina de 
Pinus são o colofônio e a terebentina, responsáveis 
pela absoluta maioria das dermatoses ocupacionais 
relacionadas ao contato com Pinus.!º2 O colofônio, 
substância que representa 70% da composição da 
resina, é um resíduo sólido natural que permanece 
após a destilação da terebentina da resina, sendo 
formado por mais de 100 compostos químicos dife- 
rentes. Essas substâncias também podem ser encon- 
tradas em produtos de uso cotidiano, como esmalte 
de unhas, batons, ceras usadas na depilação, ver- 
nizes, tintas de impressão, cordas de instrumentos 
musicais, adesivos e colas, sabonetes e produtos de 
limpeza, fraldas, produtos odontológicos, papel foto- 
gráfico e papéis reciclados.>! 

A DCI, como o próprio nome indica, ocorre em 
decorrência de irritação da pele, normalmente cau- 
sada por ácidos ou bases fortes, contudo sem ocorrer 
sensibilização. Além disso, pode ser aguda ou crô- 
nica e tende a se manifestar na região das mãos. A 
DCI causa dano à pele e facilita o desenvolvimento 
de sensibilização, por isso frequentemente precede a 
DCA. Já a UC ocorre por um mecanismo de hipersen- 
sibilidade imediata tipo I e acomete principalmente 
pacientes com histórico de atopia. Episódios repeti- 
dos de UC podem levar a um quadro de DCA.? 

A dermatite de contato alérgica, caso relatado 
neste artigo, decorre de uma reação de hipersensi- 
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bilidade tardia do tipo IV, mediada por linfócitos T.!:2 
Essa reação é influenciada pela concentração da 
substância, pela duração da exposição e pela suscep- 
tibilidade individual; podendo aparecer, tanto após 
anos de contato com a substância quanto após ape- 
nas alguns episódios de exposição.” 

Deve ser suspeitada sempre que um trabalhador 
apresentar-se com rash pruriginoso que, apesar de 
instituído tratamento medicamentoso, continua a se 
espalhar. Outros indicadores de origem ocupacional 
para a doença são: contato no trabalho com subs- 
tância sabidamente alergênica, ocorrência de casos 
semelhantes em colegas de trabalho, relação tempo- 
ral entre exposição e subsequente aparecimento do 
quadro, lesões principalmente em áreas expostas, e 
melhora do quadro após afastamento da exposição 
ao agente causal ou do trabalho. 

No caso apresentado, a trabalhadora exposta à 
resina de Pinus oocarpa desenvolveu um quadro de 
dermatite em mãos, punhos e braços, que se dissemi- 
nou posteriormente para abdome e membros inferio- 
res. Também procuraram o CEREST/MG duas colegas 
de trabalho da paciente, com sintomas e história ocu- 
pacional semelhantes, para investigação do nexo. 
Tanto a DCI quanto a DCA tendem a predominar nas 
mãos e são clinicamente semelhantes ao exame der- 
matológico. 

No caso das dermatites por sensibilização, o teste 
para definição do agente causador é o patch test,2> 
cuja leitura deve ser feita após 48 e 72 horas da apli- 
cação. Considera-se que o paciente foi sensibilizado 
quando há aparecimento de uma área localizada de 
eczema na região da pele onde foi aplicada a subs- 
tância suspeita. ! O teste pode ser classificado como 
negativo (), duvidoso (+?), positivo fraco (+), positivo 
forte (++) e positivo muito forte (+++), de acordo com 
a intensidade da reação inflamatória cutânea.!! Se o 
agente suspeito de ser o causador da dermatose não 
fizer parte da série- padrão de substâncias utilizadas, 
pode ser acrescentado ao exame, desde que seja 
adequadamente preparado, como foi feito no caso 
relatado. O patch test não é usado para fins diagnósti- 
cos mas corrobora os achados do exame clínico e da 
anamnese ocupacional. 

A DCA tem um pior prognóstico do que a DCI! Em 
todos os casos de dermatoses ocupacionais, quanto 
mais cedo for instituído o tratamento, maiores são as 
chances de cura.º Ainda assim, 10 a 15% das pessoas 
com dermatite de contato ocupacional continuam 
com os sintomas da doença mesmo depois de afas- 
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tadas dos agentes desencadeantes,? o que dificulta a 
aceitação do nexo causal pelas perícias médicas de 
entidades seguradores como o INSS. O caso relatado 
exemplifica essa situação, uma vez que a paciente 
continuou tendo recidivas ocasionais mesmo após 
o afastamento da exposição ocupacional a resina 
de Pinus, motivo pelo qual o INSS não reconheceu 
o nexo da doença com o trabalho antes de compro- 
vação laboratorial. 

No que diz respeito ao tratamento, alguns cuida- 
dos devem ser tomados para minimizar os danos à 
pele, como o uso de cremes hidratantes à base de 
óleo e corticóides tópicos nos casos agudos. Além 
desses cuidados, o afastamento do agente causa- 
dor é a principal forma de tratamento. Assim, ao se 
identificar o fator que tenha causado sensibilização 
ao trabalhador, esse deve ser eliminado do processo 
de trabalho. Caso isso não seja possível, devem ser 
tomadas providências que diminuam a exposição ao 
mesmo, como mudanças no processo de produção 
(automatização), instalações para banho e lavagem 
das mãos, uso de máscaras, roupas protetoras e lu- 
vas. Entretanto, alguns casos têm etiologia multifa- 
torial. Nessas situações, a retirada de um alérgeno 
pode não cursar com melhora do quadro clínico. 

A alta prevalência de dermatoses e eczemas na 
população geral e a possibilidade de que a dermatite 
alérgica seja provocada ou agravada por exposições 
ocupacionais constituem alertas aos médicos em 
geral quanto à necessidade de realização da anam- 
nese ocupacional. A anamnese bem feita, incluindo 
detalhes sobre o ambiente de trabalho e processo de 
produção, aliada ao exame clínico do paciente, na 
maioria das vezes, é suficiente para o diagnóstico da 
lesão e da relação do quadro clínico com o trabalho. 
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